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SUKMA ULVANA. R0314055. ASUHAN KEBIDANAN 
BERKELANJUTAN PADA NY. R UMUR 26 TAHUN DI PUSKESMAS 
SANGKRAH SURAKARTA. Program Studi D III Kebidanan Fakultas 
Kedokteran Universitas Sebelas Maret.  
Ruang Lingkup: Continuity of care (COC) adalah asuhan yang diberikan oleh 
bidan kepada ibu sesuai standar asuhan kebidanan dari masa hamil, bersalin, nifas, 
bayi baru lahir sampai keluarga berencana.  
Pelaksanaan: Asuhan kebidanan berkelanjutan dilakukan pada Ny. R dari hamil, 
bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga berencana selama kurang lebih 3 bulan. 
Usia kehamilan ibu 40+2 minggu dengan kalsifikasi plasenta dan oligohidramnion. 
Persalinan dilakukan dengan induksi di RSUI Kustati. Masa neonatus dan nifas 
berlangsung 6 minggu tanpa penyulit. Ibu mendapat konseling metode kontrasepsi. 
Evaluasi: Asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. R telah dilakukan. 
Kalsifikasi plasenta dan oligohidramnion pada kehamilan tertangani dengan baik, 
diakhiri persalinan dengan induksi. Masa neonatus dan nifas berlangsung normal. 
Ibu memilih kontrasepsi kondom untuk menjarangkan kehamilannya. 
Simpulan dan saran: Ny. R dan bayinya telah mendapatkan asuhan kebidanan 
berkelanjutan. Ibu dan bayi dalam keadaan sehat sampai kunjungan berakhir. 
Kesenjangan teori ditemukan yaitu pada bayi tidak dilakukan inisiasi menyusu 
dini, ibu tidak mendapatkan tablet Fe dan vitamin A setelah melahirkan, dan ibu 
memilih kondom sebagai metode kontrasepsi untuk menjarangkan kehamilannya. 
Pihak rumah sakit diharapkan memfasilitasi IMD dan memberikan tablet Fe serta 
vitamin A untuk ibu nifas. Klien diharapkan mengikuti konseling dari bidan 
dalam menentukan pilihan penggunaan metode kontrasepsi.  
 
 
Kata kunci :Ibu, bayi, asuhan kebidanan, berkelanjutan 
 
  





SUKMA ULVANA. R0314055. CONTINUOUS MIDWIFERY CARE ON 
MRS. R AGED 26 YEARS OLD AT COMMUNITY HEALTH CENTER OF 
SANGKRAH, SURAKARTA. The Study Program Of Diploma III in 
Midwifery Science, The Faculty Of Medicine, Sebelas Maret University. 
Scope: Continuity of care (COC) is a continuous midwifery care extended by a 
midwife to a mother from gestation, maternal delivery, postpartum, and neonate to 
family planning.  
Implementation: Such a continuous midwifery care was extended to Mrs. R for 
approximately three months. Her gestational age was 40+2 weeks with placental 
classification and oligohydramnion. Her delivery was done with induction at Kustati 
Islamic General Hospital of Surakarta. The neonatal and postpartum period lasted for 
six weeks without complications. She received counseling of contraceptive method. 
Evaluation: Following the COC, the placental calcification and oligohydramnion 
were well coped with. The neonatal and postpartum periods went on well. The 
mother chose condom contraception method. 
Conclusion and Recommendation: Mrs. R and her infant got the COC. They 
were in good conditions until the last visit. However, gaps were found between 
the theory and the practice, namely:  early initiation of breastfeeding was not 
conducted, the mother did not get Fe tablets Vitamin A following the delivery, 
and the mother chose condom as a contraceptive method. Thus, the hospital is 
expected to facilitate the early initiation of breastfeeding and to provide Fe tablets 
and Vitamin A to postpartum mothers. Clients are expected to follow counseling 
to determine the contraceptive method they will choose.  
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